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Angesichts der sich zuspitzenden sozio-ökonomischen und ökologischen Krise 
wird das Interesse an der Lebensqualität und an weiteren Belastbarkeiten des 
BUrgers immer größer. Die Lebenssituation1 von benachteiligten Gruppen (z.B. 
alte Menschen) zu untersuchen. ist - bei der sich dabei ergebenden Breite von 
Fragestellungen - nur eine unter vielen. Die Lebenssituation psychiatrischer 
Patienten wird dabei. zumindest in bundesl'epublikanischen "Wohlfahrtssurveys", 
Uberhaupt nicht erwähnt. Das liegt natUrlieh auch an der vergleichweise gerin­
gen Zahl dieser Menschen. Der eigentliche Grund fUr diese Vernachlässigung 
aber hat damit zu tun, daß die lebenssituation dieser immer noch ausgegrenzten 
MitbUrger. wenn Uberhaupt. in anderen Zusammenhängen untersucht wird. 
In frUheren Jahren wurde die Lebenssituation psychiatrischer Patienten vor al­
lem in Kontext einer sozialwissenschaftlieh fundierten Kritik am totalitär­
institutionellen Charakter von pSYChiatrisChen Krankenhäusern thematisiert 
(vgl. z.B. GOFFMAN 1961). Mit der auch dadurch beeinflu6ten Deinstitutionali­
sierung psychiatrischer Patienten und dem darauffolgenden Aufbau einer gemein­
denahen Versorgung erwachte dann auch das Interesse an der außerstationären Le­
benssituation psychiatrischer Patienten. Man geht allerdings fehl in der Annah­
me, daß dieses Interesse auf dem gleichen sozialwissenschaftlfchen Hintergrund 
frUherer institutioneller Analysen aufgebaut wäre. 
Zunächst geht es schlicht darum. die lebensbedingungen psychiatrischer Patien­
ten als Kriterien zur OberprUfung der Effektivität gemeindenaher Dienste zu nut­
zen. Anfangs wurden hierfUr nur die Wiedererkrankungs- und Wiedereinweisungs­
raten erhoben (vgl. ANTHONY. BUElL, SHARAT &ALTHOFF 1912). Später erkannte man, 
daß diese Kriterien der Wirkungsbreite verschiedener gemeindenaher Dienste und 
Der Begriff der "Lebenssituatton" ist hier wegen seines eher neutralen Bedeu­
tungsgehaltes geWählt. Begriffe wie "lebenswelten". "Alltag", "Milieu". "So­
ziale lagen" fassen relativ vorgefertigte konzeptionelle und methodische Zugän­
ge zur Umwelt, die fUr die Lebensbereiche psychiatrischer Patienten m.E. bis­
lang noch kaum genutzt wurden (zur begrifflichen Abklärung vgl. z.B. BUCHHOLZ 
1984; GRATHOFF 1918; HITZLER &HOHNER 1978). 
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ihren jeweils spezifischen Zielsetzungen (z.B. soziale Integration) nicht ge­
recht wurden (vgl. hierzu BACHRACH 1982). 
Mitgetragen von einer humanitär gefärbten Philosophie, daß gemeindenahe Versor­
gung besser sei, und mitbeeinflußt von Mythen, wie ein glückliches und gesundes 
Leben "draußen" auszusehe.n hat, werden alte psychiatrische Annahmen zur ätiolo­
gischen Bedeutung von Umweltbedingungen weitgehend bruchlos auf die Analyse und 
Pflege außerstationären Lebens psychiatrischer Patienten übertragen. Auf diese 
Weise entsteht bei der Analyse und Pflege der Lebenssituation psychiatrischer 
Patienten eine eigenartige "Landschaft". Sie besteht aus Bruchstücken von Le­
bensbedingungen, die für die soziale Integration als relevant bezeichnet werden. 
Sie wird zum anstrebenswerten Ideal allgemein soziokulturell anerkannter, meist 
aber schichtspezifischer Lebensweisen. Vor allem aber wird die Lebenssituation 
zum Risikofaktor oder aber auch zu einer Welt voll von zu bewältigenden Aufgaben 
und hierfür notwendigen therapeutischen und pädagogischen Angeboten von Schutz­
räumen u.a.m. Durch diese Funktionalisierung der Lebenssituation psychiatrischer 
Patienten erklärt sich, warum man eigentlich recht wenig darüber weiß, wie psych­
iatrische Patienten "draußen" leben und welche ökonomische, soziale, kulturelle 
und psychologische Bedeutung einzelne Merkmale ihrer Lebenssituation besitzen. 
Es stellt sich die Frage, ob sich unter einer sozialwissenschaftlichen Perspek~ 
tive und verbunden mit einem
.
emanzipatorischen Interesse die Lebenssituation 
psychiatrischer Patienten mit größerer Realitätsnähe analysieren läßt. Gemeinde­
psychologische bzw. umweltpsychologische Betrachtungsweisen und zugehörige em­
pirische Befunde geben Anlaß zur Hoffnung, daß diese sozialwissenschaftliche 
Perspektive für die psychiatrischen Patienten "wiederentdeckt" werden könnte. 
1. Die Lebenssituation psychiatrischer Patienten als arrangierte Versorgung 
Wer glaubt, daß mit der Deinstitutionalisierung psychiatrischer Patienten und 
dem Aufbau einer gemeindenahen Versorgung zugleich neue Qualitäten psychosozia­f 
i ler Dienstleistungen zu erwarten gewesen wären, mußte eines Besseren belehrt 
t werden. 
In den USA gab es die traurige Entwicklung einer Deinstitutionalisierungskampa­

gne gegen psychisch Kranke. Sie wurde von Psychiatern mitgetragen, die im Freu­

dentaumel neuer pharmakotherapeutischer und soziotherapeutischer Strategien auch 

neue Arbeitsfelder sahen. Doch die Oeinstitutionalisierten verkamen zunächst im 

Elend der "gemeindenahen Ghettos" oder der privaten Versorgungseinrichtungen. 

Um dieser Fehler Herr zu werden, entwickelte man eine Vielzahl von psychosozia­
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len Diensten. die zum Teil mit den unterschiedlichsten Zielen, Zuständigkeiten 
und Konzepten nebeneinander arbeiteten. 2 Um diesem Wirrwarr ein Ende zu berei­
ten, entwarf das National Institute of Mental Health (NIMH) das sogenannte "Com­
munity Support Program" (vgl. hierzu auch LOVE 1984; MORRISSEY 1982; NAPARSTEK & 
SIEGEL 1982; SCHULBERG &KILLILEA 1982; WAMBACH &HELLERICH 1980). Dieses Pro­
gramm sollte 800.000 bis 1,5 Millionen chronisch psychisch Kranken zugute kom­
men. Es umriß eine Versorgungskonzeption, die auch den neugeschaffenen Patien­
tenrechten auf die geringstmögliche restriktive Behandlung entsprechen sollte. 
Vor allem aber wollte man durch diese Konzeption gewährleisten, daß die gemein­
denahen psychosozialen Dienste und die Lebenssituation der psychiatrischen Pa­
tienten jene Funktionen übernehmen, die zuvor die psychiatrischen Krankenhäuser 
zu erfüllen hatten. Zu diesen Funktionen gehört nach BACHRACH (1983) u.a.: Der 
Schutz des Patienten vor negativen Umwelteinflüssen, die B~friedigung grundle­
gender Bedürfnisse (Essen, Kleidung, Wohnen, Beschäftigung), die Entlastung der 
Angehörigen und dauerhafte Interventionsmöglichkeiten. 
Eine Versorgungsstruktur verdient nach TURNER &TENHOOR (1978) dann den Namen 
eines "Community Support System", wenn sie folgende Kriterien erfüllt: 
(1) 	Sie muß sensibel ihr Klientel erkennen und Behandlungen jenen anbieten, 

die eine wollen. 

(2) 	Sie muß dem Einzelnen zu seinen Rechten verhelfen. 
(3) 	Sie muß Dienste anbieten, welche wenig restriktive Formen von Kriseninter­
ventionen möglich machen und stationäre Aufenthalte als letzten Ausweg an­
sehen. 
(4) Sie 	muß rehabilitative Dienste zur Verfügung stellen. die u.a. anzubieten 
haben: Training von Lebensfertigkeiten, Wohn- und Arbeitsmöglichkeiten 
etc. 
(5) 	Sie soll künstliche Wohn- und Arbeitsangebote möglichst zeitlich unbegrenzt 
zur Verfügung stellen. 
(6) 	Sie muß klassische medizinische und psychiatrische Behandlungen anbieten 
können. . 
(7) 	Sie 5011 Familien. Freunde und Gemeindemitglieder unterstützen. 
(8) 	Sie 5011 Mitglieder der Gemeinde bei der Planung und beim Angebot von Wohn­
und Arbeitsmöglichkeiten beteiligen. 
2 	 In dieser Situation befindet sich die psychiatrische Versorgung der BRD trotz 
aller Planungsvorhaben und Instrumente, wie z.B. psychosoziale Arbeitsgemein­
schaften, m.E. heute noch. Die Planlosigkeit gemeindenaher Versorgung wird in 
der BRD möglicherweise deshalb besser ertragen, weil der Bettenabbau mit ca. 
25% weit hinter dem in den USA liegt (bis zu 65%). Andererseits findet man 
aber auch schon erste Konzepte. die den außerstationären Bereich im Sinne von 
"COßIllunity Support Systems" zu ordnen versuchen (vgl. BICK, NOUVERTN't & 
WESSEL 1985). 
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(9) Sie soll 	die Rechte der Klienten während und auch au6erhalb stationärer 
Aufenthalte wahren helfen. 
(10) Sie 	muß individuelle Fallarbeit umfassen, damit dauerhafte und angemesse­
ne Formen der Unterstützung möglich sind. 
Man erkennt, daß durch eine solche Versorgungskonzeption die lebenssituation 
psychiatrischer Patienten von einem Netz an Diensten, Rechtsvorgaben und be­
schützenden therapeutischen und erziehenden Angeboten f 0 r m e 1 1 
dur c h d run gen wird. Allerdings erfüllen die wenigsten gemeindenahen 
Versorgungseinrichtungen alle Kriterien eines "Community Support System". 
Meist handelt es sich um kleinere Projekte, die vor allem günstige Wohn- bzw. 
Arbeitsbedingungen und therapeutische bzw. pädagogische Maßnahmen anbieten. 
Trotz dieser Einschränkung handelt es sich aber beim Aufbau solcher "Community 
Support Systems" um den weitgehenden Versuch, die lebenssituation psychiatri­
scher Patienten zu einer Geographie der totalen Versorgung umzuwandeln. Im Mit­
telpunkt stehen die LebenSbedingungen in einschlägigen Diensten und Einrichtun­
gen. Darum herum schließen sich verschiedene andere, konzentrisch angeordnete, 
"unterstützende Umwelten" an, die jeweils spezifische Funktionen zu erfüllen 








1.1 Die Lebenssituation psychiatrischer Patienten als "Risiko" 
Hinter diesen, so die Lebenssituation psychiatrischer Patienten gestaltenden 
Funktionen verstecken sich immer noch dem medizinischen Krankheitsmodell treue 
und altbekannte Annahmen zur Determination psychischer Erkrankungen. Diese se­
hen ungünsti.ge Lebensbedingungen entweder als Folge eines durch die Erkrankung 
verursachten sozialen Abstiegs an, oder sie weisen ihnen die ätiologisch zweit­
rangige Bedeutung von Auslösern zu. Im besten Fall wird die Lebenssituation 
zum mitbestimmenden Faktor für Erkrankungsri s i ken. Im Kontext des "Vul nerabil i­
tätsmodells", das in der Psychiatrie für weite Teile geradezu den Stellenwert 
eines Paradigmas erhält, erkrankt man, wenn man eine bestimmte Risikoschwelle 
überschreitet (vgl. z.B. SCHULSINGER 1980). Diese Risikoschwelle ergibt sich 
aus dem Zusammenspiel von Dispositionen (irreparablen und kompensierbaren De­
fiziten) und Umweltbedingungen (pathogene Einflüsse oder Anforderungsstruktu­
ren). Der Blick auf die Lebenssituation psychiatrischer Patienten wird unter 
dieser Perspektive zu einer pathologisierenden Sicht auf mögliche Defizite 
von Person oder Umwelt. Risiken beugt man konsequenterweise dadurch vor, daß 
man die individuellen Voraussetzungen im Bereich der kompensierbaren Anteile 
optimiert und die Umgebung psychiatrischer Patienten seinen Voraussetzungen an­
paßt. 
1.2 Maßnahmen zur Gestaltung ririkoarmer Lebensbedingungen 
Durch die Auffassung, daß die Lebensumstände psychiatrischer Patienten meist 
nur schwer umzugestalten sind, wird der Ausbildung i n d i v i d u e 1 1 e r 
F e r t i g k e i t e n schon seit langem Vorrang eingeräumt. Schon im 19. 
Jahrhundert war eigentlich das Interesse der professionellen Helfer an den in­
dividuellen Befindlichkeiten und Fertigkeiten psychiatrischer Patienten größer 
als an ihren Lebensumständen. HARMS· (1968, zit. n. PLATMAN 1982, 190) berichtet 
darüber, wie man sich in professionellen Helferkreisen schon 1847 die Nachsorge 
psychiatrischer Patienten vorgestellt hat: 
"Bevor man einen Patienten in jene Umgebung entläßt, die ihn krank machte, soll­
te er genaue Instruktionen darüber erhalten, wie er sich auBerhalb des psych­
iatrischen Krankenhauses zu verhalten hat. Der Patient muß sich seiner Schwä­
chen und der reduzierten Lebensumstände bewußt werden. Der geheilte Patient 
braucht Hilfe, um sich seiner selbst und der Realität bewußter zu werden. Er 
muß lernen, zwischen gesunden Leuten zu leben. Er sollte neue und konstruktive 
Interessen an Themen wie Natur, Kunst, Musik und Reisen entwickeln. Der Autor• schlägt einen 'Unterstützungsfonds' für den Geheilten und ein Zuhause für jene
vor, die keine Familie mehr haben." 
An dieser Konzeption von Nachsorge psychiatrischer Patienten hat sich m.E. bis 
heute nicht viel geändert. 
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Hierdurch wächst der Wunsch, die soziale Integration psychiatrischer Patienten 
durch spezielle Fertigkeitstrainings zu fördern. Dabei kann sich die Lebenssi­
tuation psychiatrischer Patienten zu einer t her a p e u t i sie r t e n 
bzw. p ä d a 9 0 gis i e r t e n l ern w e 1 t formen, die im Extrem­
fall den Charakter von taylorisierten Aufgabenstellungen erhält. Solche Welten 
werden vor allem von Verhaltenstherapeuten bestimmter Prägung geschaffen, die 
sich der Ausbildung sogenannter "Community Living Skills" verschrieben haben 
(vgl. CUVO &DAVIS 1983; MOHTI &KOLKO 1985). In dieser Welt wird z.B. die Auf­
gabe, eine Waschmaschine zu bedienen, in 38 kleine Schritte zerlegt. Der psych­
iatrische Patient soll dann diese so gestaltete Aufgabenstellung mit Hilfe von 
"Prompts", visuellen "Cues" und Modellernen. im massierten oder verteilten Oben, 
mit verschiedenen Verstärkerarten, allein oder in Gruppen bewältigen lernen. 
Dabei macht man sich noch Gedanken, ob es besser ist, derartige Trainings in 
simulierten Umgebungen oder in realen durchzuführen. 
Versucht man demgegenüber, die Lebensbedingungen psychiatrischer Patienten zu 
verbessern, so geht es zunächst darum, für Selbstverständlichkeiten zu sorgen, 
d.h., die G run d b e d ü r f n iss e zu b e f r i e d i gen. 
Vielfach aber ist die Befriedigung dieser Bedürfnisse (z.B. Wohnen, Beschäfti­
gung) nur in künstlichen Umgebungen, wie z.B. in Wohnheimen oder beschützenden 
Werkstätten, möglich. Dadurch erhält die Lebenssituation psychiatrischer Pa­
tienten oftmals den Charakter von etwas Pro t h e sen h a f t e m, des­
sen Qualität zwischen Ghetto und ökologischer Nische variiert. Mit dem Blick 
auf die Defizite psychiatrischer Patienten werden viele ihrer Bedürfnisse aus 
einer fürsorglichen Haltung heraus befriedigt. Zu dieser Für s 0 r g 1 i c h­
k e i t gegenüber der Lebenssituation psychiatrischer Patienten gesellt sich 
das b e s c h ü t zen deM 0 m e n t. Nachdem die Lebensbedingungen 
psychiatrischer Patienten als pathogen erkannt sind (z.B. im Sinne einer fami­
liären, emotional aversiven Oberbeschäftigung mit dem Patienten), wird darüber 
befunden, ob ein Schutzraum für den Patienten dadurch herzustellen ist, daß man 
die pathogenen Verhältnisse etwa durch spezielle Erziehungstechniken oder thera­
peutische Maßnahmen oder z.B. durch einen radikalen Abbruch sozialer Beziehungen 
beseitigen kann. 
Viele Projekte zur Reduktion des Erkrankungsririkos verbinden beide hier be­
schriebenen Konzepte und bieten so~enannte "bi foka le" Maßnahmen an. Es werden 
dann I.B. individuelle Fertigkeiten eingeübt und zugleich beschützende Lebens­
bedingungen geschaffen. 
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2. Die gesellschaftliche Normierung der lebenssituation 
Die Gestaltung risikoarmer Zonen für psychiatrische Patienten wird mitgetragen 
vom gesellschaftlichen AUftrag der psychiatrischen Versorgung. Dieser Auftrag 
konkretisiert sich bei der Analyse und Pflege der lebenssituation psychiatri­
scher Patienten bis jetzt vor allem als normativer Transfer vom Mythos des hu­
manen lebens "draußen", als Verkauf von lebensqua I ität und als Se lektion von Pa, 
tienten anhand ihrer lebensfertigkeiten. 
Die Philosophie einer gemeindenahen Versorgung besagt unter anderem, daß für di! 
meisten, wenn nicht sogar für alle Patienten das Leben "draußen" besser ist als 
in psychiatrischen Krankenhäusern. Vorstellungen vom "menschenwürdigen leben" 
tragen diese Philosophie mit. Die meisten Vorstellungen, die sich mit dieser 
Philosophie verbinden, werden von den Werten und der Moral der professionellen 
Helfer und ihrer soziokulturellen Hintergründe bestimmt. In Anlehnung an ESTROFF 
(1981) 5011 das leben "draußen" für psychiatrische Patienten aus folgenden Grün­
den besser sein: 




zum Aufbau gegenseitiger sozialer Beziehungen und zur sozialen Anerkennung 
bietet. 
- Man glaubt, daß Gesundheit und Glück eng mit Arbeit und sozialen Bindungen 
verknüpft sind. 
Ungeachtet der Frage, ob alle Patienten solche Wertvorstellungen mitvertreten, 
wird alles getan, damit sie wenigstens angestrebt werden. Aus diesem Grunde er­
halten Merkmale der Lebenssituation psychiatrischer Patienten, wie z.B. ihre 
Beschäftigungssituation oder ihre sozialen Btndungen, einen besonders groBen 
Stellenwert. Dementsprechend sind auch Kommunikationsfertigkeiten, Sauberkeits­
verhalten etc. als Voraussetzung für so ein "glückliches Leben" auszubilden. 
Absurd und zyniSCh werden solche Maßnahmen, wenn die Aussicht auf Erfolg eigent­
lich gleich Null ist. Betrachtet man die derzeitigen Chancen der psychiatrischen 
Patienten auf dem Arbeitsmarkt. so wirken z.B. viele rehabilitative Maßnahmen 
von vornherein desolat. 
Nicht nur die Gesundheit psychiatrischer Patienten ist eine Ware, sondern auch 
die Gestaltung ihrer Lebensgrundlagen. Beim Verkauf dieses "Luxusgutes" kann 
man zugleich ideologische Linientreue demonstrieren. BAKER und HlTAGLIATA (1982), 
die der Gestaltung der Lebenssituation von psychisch behinderten Menschen im 
Kontext von "Community Support Systems" große Bedeutung be imessen, vertreten die­
se Auffassung. Sie gehen von folgenden Prämissen aus: 
- Komfort geht vor Heilung, besonders bei jenen, bei denen keine Hoffnung auf 
Besserung besteht. 
- Ein -Programm muß den Klienten glücklich machen, sonst kann man es nicht ver­
kaufen. 
- Lebensqualität als Orientierung ist ein politisch günstig gewähltes Ziel. auf 
das sogar Präsident Reagan gut angesprochen habe. J 
Bei allen gutgemeinten Anteilen einer solchen Auffassung zeigt sie doch auch, 
wie hoffnungslos die Ausgangsbedingungen psychiatrischer Patienten betrachtet 
werden können und wie diese in Abhängigkeit von politischen Stimmungen geraten. I 
In der bundesrepublikanischen Praxis ist dann die Zuweisung von rehabilitativen 
Umwelten von Beurteilungen abhängig, welche Fertigkeiten der psychiatrische Pa­
tient für die Bewältigung von Aufgaben in verschiedenen Lebensbereichen mit­
bringt. Die Deutsche Rentenversicherung (1985) beurteilt die Rehabilitations­
I 
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fähigkeit psychiatrischer Patienten nicht etwa anhand zuweisbarer, für sie 
günstiger Umwelten; sie beurteilt vielmehr unter anderem: 
(1) 	Die soziale Integration am derzeitigen oder letzten Arbeitsplatz (so wird 
z.B. die Frage gestellt: Entzieht er sich dem Kontakt der Kollegen?). 
(2) 	Die lebenspraktischen Fertigkeiten (z.B. wird die Frage gestellt: Ist er 
in der lage, seine Kleidung und seine Wohnung/Zimmer zu pflegen?). 
(3) 	Die familiäre Integration (z.B. wird die Frage gestellt: Lebt der Behinderte 
getrennt vom Ehepartner in Scheidung?). 
(4) 	 Die außerfamiliäre soziale Integration (z.B. wird die Frage gestellt: Nimmt 
der Behinderte am öffentlichen Leben teil (Vereine usw.)?). 
(5) 	 Die Entfaltung und Selbstverwirklichung der Person (z.B. wird die Frage ge­
stellt: Ist die Sexualität gestört?). 
Mehr durchleuchten und entprivatisieren kann man eigentlich keinen Menschen. 

Vor allem aber läßt sich an diesen Kriterien nachweisen, welcher normative An­

passungsdruck auf psychiatrische Patienten ausgeÜbt wird, wenn für sie noch Hoff­

nungen formuliert werden sollen. 

3. 	 Befunde zur Lebenssituation psychiatrischer Patienten "draußen" im Lichte 
des medizinischen Krankheitsmodells 
Durch diese Einflüsse wird auch in den empirischen Untersuchungen die Lebens­
qualität psychiatrischer Patienten auf versorgungsrelevante und für die ätiolo­
gischen Grundüberlegungen bedeutsame Bereiche zugeschnitten und verformt. 3 
Entsprechend überwiegen Beschreibungen von Lebensbedingungen psychiatrischer Pa­
tienten, die als eine Folge von Fertigkeitsdefiziten angesehen werden. Dabei 
bleibt oft das Ausmaß dieser Defizite durch fehlende Vergleiche mit den Standards 
der sogenannten Normalbevölkerung völlig undeutlich. 
Untersuchungen zur Lebenssituation gemeindenah untergebrachter psychiatrischer 
Patienten beschreiben im übrigen ein nicht unbegrenzt desolates Bild: Ober die 
Hälfte lebte ohne irgendwelche Aufsicht, viele hatten soziale Beziehungen her­
kömmlicher Art (z.B. waren 11% verheiratet, 80% hatten familiäre Kontakte, 31% 
lebten mit ihren Familien), es gab auch einige, die ein Beschäftigungsverhältnis 
nachzuweisen hatten (25,9%), und fast die Hälfte lebte in privaten Wohnungen 
3 Eine Vielzahl 	 von auf z.T. methodisch problematischen Studien aufbauenden Be­
i 	 funden zeigt, daß in Hinsicht auf Symptom- bzw. Wiedereinweisungsraten und in 
bezug auf das Ausmaß an sozialer Anpassung gemeindenahe Programme im Vergleich 
zu stationären Aufenthalten nicht effektiver sind, außer daß die Patienten 
sich "draußen" als zufriedener mit den Behandlungsangeboten geben (vgl. hier­




(40,4%) (vgl. TESSLER &GOLDMAN 1982). Ober ähnliche Befunde berichten auch 
andere Untersuchungen (vgl. z.B. BRONINGHAUS 1985; ESTROFF 1981; LOVE 1984). 
Andererseits beschreiben diese Untersuchungen auch ohne entsprechende Ver­
gleichsmöglichkeiten in einzelnen Lebensbereichen höchst defizitäre Zustände 
(z.B. im Bereich Arbeit). Dennoch wurde nicht einmal der Versuch unternommen, 
diese Lebensbedingungen als Prädiktoren für Wiedereinweisungsraten oder auch 
für das Auftreten von Verhaltensproblemen zu nutzen. 
Es läge insgesamt nahe, mehr die Umweltqualitäten als die Fertigkeiten psych­
iatrischer Patienten, und diese mehr bezogen auf individuelle und subkulturelle 
Erfordernisse als auf ihre Pathogenität hin zu überprüfen. Dabei dürfte man 
nicht von allgemein sozial normierten Kategorien von Lebensqualität ausgehen, 
sonde'rn man müßte zumindest die subjektive Sicht der Betroffenen berücksichti­
gen, wenn nicht sogar subkulturelle Eigenarten gelten lassen. 
4. Resümee: Die "durchpsychiatrisierte" Lebenssituation 
Aus alledem kann man schlußfolgern, daß die Lebenssituation psychiatrischer Pa­
tienten im Kontext gemeindenaher Versorgungsprogramme zumindest Gefahr läuft, 
"durchpsychiatrisiert" zu werden. Gemeint ist damit, daß sie formell durchdrun­
gen wird, übertrieben fürsorglichen und beschützenden Charakter erhält, sich 
teilweise zu künstlichen und prothesenhaften Umwelten gestaltet und sich zu 
therapeutischen und pädagogischen Obungsfeldern verformt, die der Obermittlung 
möglicherweise fragwürdiger gesellschaftlicher Werte und Normen dienlich ist. 
Als wesentlichste Ursache hierfür wurde erkannt, daß die sich mit dem medizini­
schen Krankheitsmodell verbindenden ätiologischen Modelle auch die Funktionen 
gemeindenaher Versorgung geprägt haben. Dies ist in gewisser Hinsicht eine Art 
triviale Erkenntnis, und man wagt oft schon nicht mehr, sie beim Namen zu nen­
nen. 
Zweifelsohne wäre es falsch, die p r akt i s c h e n B e m ü h u n gen 
um eine risikoarme Lebenssituation psychiatrischer Patienten nur neqativ zu be­
urteilen, sie etwa nur als Ausdruck einer nekrophilen Lust abzutun (vgl. HELLE­
RICH 1985). Denn auch unter der Perspektive eines sozialwissenschaftlichen Krank­
heits- oder auch Gesundheitsmodells ist es notwendig, wenn auch unter anderen 
Vorzeichen (s.u.), pathogene Umwelten zu ändern und individuelle Defizite aus­
zugleichen bzw. individuelle Stärken auszubauen. Auch kann man nichts gegen die 
Befriedigung grundlegender Bedürfnisse einwenden. Was sich aber insgesamt unter 
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der Perspektive eines medizinischen Krankheitsmodells an Gestaltung von Le­
benssituationen ergibt, ist in der Praxis zumindest ein schwieriger Drahtseil­
akt zwischen notwendiger Hilfe und Oberbesorgtheit bzw. Entmündigung, zwischen 
sensiblem Erkennen von Notwendigkeiten und Kontrolle, zwischen Unter- und Ober­
forderung, zwischen Toleranz und normativer Oberformung und zwischen Zuweisun­
gen von ökologischen Nischen und ambulanten Gettos. 
5. Perspektiven einer sozialwissenschaftlichen Betrachtung 
Um diese Ambivalenz deutlicher werden zu lassen, sich aber auch wieder an die 
Bedeutung des sozialwissenschaftlichen Krankheitsmodells erinnernd, haben ROSE 
und BLACK (1985) eine neue Sichtweise von der Funktion des "Community Support 
System" entwickelt und in einem Projekt erprobt. Für sie bedeutet der Blick auf 
die Lebenssituation psychiatrischer Patienten die R e k 0 n tex t u a 1 i ­
sie run g psychischen Leids. Das Zentrale bei dieser Sichtweise ist der 
Versuch, den psychiatrischen Patienten von der Auffassung abzubringen, er allein 
sei Ursache seiner Probleme. Vielmehr soll er im Kontext der viel gerühmten 
'FREIREschen Pädagogik der Unterdrückten' erlernen, sich als ein deformiertes 
Subjekt zu betrachten, das sich eben dieser Deformation und auch Rollenzuwei­
sung bewußt wird. Bei den Versuchen der Rekontextualisierung soll er zugleich 
auch wieder beginnen, wieder mehr an sich selbst zu glauben. Und er soll sich 
dadurch befreien, daß er die krankmachenden Umweltbedingungen möglichst soli­
darisch mit anderen, wenn auch im kleinen, beginnt zu kritisieren und zu verän­
dern. Lebenssituationen psychiatrischer Patienten so zu betrachten heißt also 
zugleich, sie für die Patienten gestaltbar zu machen. 
Diese Sichtweise erstrebt die Veränderung eines komplizierten Zusammenspiels 
zwischen objektiven, deformierenden Lebensbedingungen bzw. -geschichten und De­
formationen des Subjekts, die als Macht- bzw. Wertlosigkeit erlebt werden. 
Oie objektiven, soziokulturell und auch historisch geprägten Lebensbedingungen 
müssen so beschaffen sein, daß sie die Bedürfnisse des Patienten als s 0 z i a ­
1 e s und nicht als psychiatrisiertes Wesen befriedigen können. Voraussetzung 
hierfür ist, daß man als professioneller Helfer die Lebenssituation aus der Sicht 
der Betroffenen verstehen lernt und die Befriedigung seiner Bedürfnisse als Er­
gebnis einer aktiven Auseinandersetzung begreift. Begrenzungen der Lebensqualität 
sind zunächst einmal keine Folgen individueller Defizite, sondern das Produkt 
ökonomischer und politischer Verhältnisse. Soweit möglich, wird der begrenzte 
Zugang zu Ressourcen für die Betroffenen dadurch aufgehoben, daß mit ihnen zu­
sammen alle, vor allem auch rechtliche Möglichkeiten ausgeschöpft werden. Insti­
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tutionelle Lebensbedingungen (z.B. in Tageskliniken) werden so gestaltet, daß 
sie die Besucher nicht weiter infantilisieren und entmündigen, sondern sie an­
regen, ihre Interessen zu artikulieren und zu vertreten (z.B. durch selbstprodu­
zierte Zeitschriften, Stellwände für Mitteilungen etc.). Institutionelle Aktivi 
täten werden in engen Kontext mit dem pOlitischen und gesellschaftlichen Leben 
in der Gemeinde gebracht, um so auch zu breiten Solidaritäten gegen zu bekämp­
fende Mißstände zu gelangen (z.B. informieren Betroffene über sich in Vereinen). 
Obgleich die genaue Evaluation der im Rahmen des Projektes gemachten Erfahrungen 
noch aussteht, ermutigt es doch, an die Möglichkeiten und Erkenntnisse zu erin­
nern, die eine sozialwissenschaftliehe Betrachtung der Lebenssituation psychia­
trischer Patienten mit sich bringen kann. 
Solche Betrachtungsweisen gehören zum Anspruch einer gemeindepsychologischen und 
dabei auch umweltpsychologischen Perspektive. Grundsätzliche Ordnungsgesichts­
punkte zum Aufbau von Umwelt und zu den Beziehungsarten von Person und Umwelt 
führen zu folgenden Feststellungen, die LebenSbedingungen psychiatrischer Patien­
ten betreffend (vgl. hierzu auch STOKOLS 1982): 
(1) 	Die lebenssituation psychiatrischer Patienten besteht nicht aus einzelnen 
Umweltvariablen, sondern sie ist ein komplexes, auch sozial historisch ge­
prägtes Gebilde von verschiedenen Lebensbereichen, die über i n n e r e 
und a u c h n ach a u ß e n ver k n ü p f end e 0 r d ­
nun g s mus t e r verfügen. Neben formalen Ordnungsgesichtspunkten 
(Hierarchisierung, Größenordnung, zeitlicher Verlauf) lassen sich diese 
Lebensbereiche in Hinsicht auf individuelle Orientierungen unterschiedlich­
ster Art unterscheiden (z.B. in Hinsicht auf verschiedene Bedürfnisse). 
(2) 	Die Lebenssituation psychiatrischer Patienten wir k t in mannigfaltiger 
Weise auf den psychiatrischen Patienten. Eher aktive Rezeptionsformen füh­
ren zu kognitiven Interpretationen von Umwelt und zu ziel gerichtetem Han­
deln. Passive Formen beschreiben "Affordanzen" der Lebenssituation, die 
bestimmte, auch perspektivisch verschiedene subjektive Bewertungen nahele­
gen oder auch die Auftrittswahrscheinlichkeit für bestimmte Verhaltenswei­
sen vorgeben. Darüber hinaus kann man bei alledem zwischen direkten und in­
direkten Wirkmechanismen unterscheiden. 
(3) 	 Pathogen ist vorrangig die Lebenssituation psychiatrischer Patienten vor al­
lem dann, wenn sie den individuellen Voraussetzungen, Entwicklungsmöglich­
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keiten und persönlichen Präferenzen nicht entspricht. Salutogen sind da­
gegen nicht nur 'passende' Person-Umwelt-Bedingungen, sondern solche, die 
durch die Bereitstellung von Ressourcen individuelles "Wachstum" möglich 
machen. 
(4) 	 Die Analyse von Lebenssituationen psychiatrischer Patienten verlangt nicht 
nur ein Interesse an naturalistischen, ganzheitlichen Betrachtungsweisen, 
sondern zusätzlich auch einen parteilichen, für die Betroffenen emanzipativ 
wirkenden Wunsch nach gemeinsamer Veränderung, insbesondere von Umweltbestän­
den. Voraussetzungen hierfür sind par t i z i p a t i v e F 0 r m e n 
der F 0 r s c h u n g, welche die individuellen und subkulturellen 
Sichtweisen der Betroffenen berücksichtigen können. Auf diese Weise lassen 
sich auch die Gefahren bei der Analyse und Pflege der Lebenssituation psych­
iatrischer Patienten verringern. Die formelle Durchdringung der Lebensberei­
che, das Ausmaß an überzogener Fürsorglichkeit, die Gestaltung von Lernwel­
ten usw. kann auf ein akzeptierbares Maß beschränkt werden. 
5.1 	 Sozialwissenschaftliche und gemeindepsychologische Befunde zur Lebenssitua­
tion psychiatrischer Patienten "draußen" 
Eine solche gemeinde- und umweltpsychologische Perspektive ist mehr als ein For­
schungsprogramm. Es lassen sich durchaus einige Befunde zur Lebenssituation 
psychiatrischer Patienten "draußen" vorstellen, die zumindest ansatzweise diese 
Systematik als sinnvoll erscheinen lassen. Dabei decken diese beispielhaften 
Befunde oft mehrere Aspekte einer so begriffenen (Re- )Kontextual isierung psychi­
I 
 schen Le ids ab. 
In einer Studie von SMITH (1976), die den Einfluß von Lebensqualitäten der Nach­
l 
 barschaft auf Wiedereinweisungsraten untersucht, wird z.B. deutlich, daß vor al­
lem kommerzielle bzw. industrielle Strukturen, Verkehrslärm, räumliche Dichte 
und Alter der Wohnumgebung einen solchen prädiktiven Wert besitzen. 

SEGAL und AVIRAN (1978) kommen in einer umfassenden Studie zu dem Schluß, daß die 
soziale Integration psychiatrischer Patienten nicht nur von klaren Programmstruk­
turen und praktischen Orientierungen beschützender Einrichtungen abhängt, sondern 
I. auch von Eigenschaften der Gemeinde (städtisches Milieu, Haltungen der Nachbar­I 
schaft, Zugang zu Ressourcen der Gemeinde etc.). 
Die 	 unmittelbaren und für viele psychiatrische Patienten bedeutsamen "Umwelten" 
.,
.. 
sind die durch die psychiatrischen Behandlungs- und Betreuungsprogramme formell 
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und institutionell durchdrungenen Lebensbereiche. Auf der Grundlage einer 
"Need and Press Theorie" von Person-Umwelt-Beziehungen hat MOOS (1974) das 
soziale Klima bzw. die innere Struktur von über 300 psychiatrischen, gemein­
denahen Behandlungsprogrammen untersucht. Diese Untersuchungen sind Beispiele 
für eine Bin n end i f f e ren z i e run 9 von Umwelteinheiten. Sie 
fassen Dimensionen wie Systemerhalt, Fortentwicklung, Organisationsstruktur 
und Möglichkeiten zu persönlichem Wachstum. Auch sind sie Beispiele dafür, wie 
von je speZifischen, d.h. auch differentiell bedeutsamen Person-Umwelt-Konstel­
lationen auszugehen ist. Darüber hinaus sind diese Untersuchungen Beispiele für 
eher pas s i v e, nie h t - b e h a v i 0 r ale Formen von Umwelt­
einwirkungen. Sie erheben im wesentlichen kognitiv-affektive Urteilsmuster aus 
verschiedenen s 0 Z i ale n Per s p e k t i v e n, auch in Hinsicht 
auf reale und ideale Gegebenheiten. MOOS (1974) kommt aufgrund seiner Ergebnis­
se zu dem Schluß, daß insbesondere solche Programme die Lebensfertigkeiten von 
psychiatrischen Patienten fördern, die praktisch orientiert sind und Selbstän­
digkeit bzw. Verantwortlichkeit verlangen. Weniger gestörte Patienten profi­
tieren von hohen Erwartungen an Selbständigkeit und große Bereitschaft, auch 
offen und expressiv über persönliche Probleme zu sprechen. Belastetere Patien­
ten benötigen eine tolerantere und strukturiertere Umgebung, die sie vor zuviel 
interpersoneller Stimulation schützt. Die übereinstimmung von Behandlungsperso­

nal und Patienten hinsichtlich der Bewertung des sozialen Klimas der verschie­

denen gemeindenahen Programme war relativ hoch. 

Wie wichtig es aber ist, u n t e r s chi e d 1 ich e Per s p e k t i ­
v e n zu erheben, belegt eine Untersuchung von SHADISH, THOMAS und BOOTZIN 

(19B2). Sie ließen von zehn verschiedenen Personengruppen (u.a. Verwaltungsfach­
leuten, prOfessionellen Helfern, psychiatriSChen Patienten) achtzehn Merkmale 
von Wohnheimen beurteilen (u.a. Wohnsituation, Essen, therapeutischer Wert). 
Dabei zeigte sich u.a., daß für das akademische Personal und die Verwaltungs­
fachleute die behandlungsorientierten Eigenschaften wichtiger waren als für die 
Patienten. Umgekehrt war für die Patienten und für das nichtakademische Perso­
nal der Komfort der Einrichtung bedeutsamer. 
Beispiel für eine pas s i v e, aber ver haI t e n s 0 r i e n t i e r ­
t e Form der Wirkung einer gemeindenahen Einrichtung ist die Untersuchung von 
PERKINS und PERRY (1985). Auf der Grundlage eines ökologischen Zugangs wurde in 
dieser Untersuchung der behaviorale Anforderungscharakter von 55 verschiedenen 
Settings eines großen Wohnheims für psychiatrische Patienten erhoben. Dabei wur­
de festgestellt, daß der Anforderungscharakter über alle Settings hinweg, sozia­
les Verhalten zu zeigen, trotz einer ausgebauten Programmstruktur eher als mäßig 
einzustufen war. 
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Doch sind offenbar solche institutionellen Strukturen für die soziale Integra­

tion psychiatrischer Patienten nicht allein entscheidend. Sie u m g e ben ­




Oft viel zu isoliert von verschiedenen anderen Umweltbeständen, wird einem Be­

reich bei der Analyse der Lebenssituation psychiatrischer Patienten immer wieder 

größte Aufmerksamkeit geschenkt: S 0 z i ale B e z i e h u n gen . 

Einen überhang besitzen hier natürlich Befunde zur Pathogenität familiärer Inter­

aktions- bzw. Akzeptanzmuster und Klimata. Bekannt ist u.a., daß aversive, über­

behütete Formen der Interaktion, rigide Reaktionsmuster, konflikthafte Klimata 

u.a.m. Einfluß auf die Inzidenzraten nehmen. Einfache kausalätiologische Bezie­
hungen zwischen familiären Interaktionsmustern und Erkrankungsraten aber sind 
unwahrscheinlich. 
Ähnliche Verhältnisse sind hinsichtlich der Bedeutung von Merkmalen und Funk­
tionen sozialer Netzwerke als umfassendere soziale Gebilde zu erwarten. Durch 
viele Untersuchungen ist belegt, daß abgeschottete, kleine, enge und asymmetri­
sch aufgebaute Netzwerke von familiären und extrafamiliären Systemen einen un­
günstigen Einfluß auf psychiatrische Patienten ausüben und die Wiedereinweisungs­
raten steigen lassen (vgl. CUTLER &TATUM 1983; ESTROFF 1981; RöHRLE 1987; RöHRLE 
&STARK 1985).4 Von daher ist es auch verständlich, daß gemeindenahe Programme 
dann als effektiv angesehen werden, wenn sie sich als fähig erweisen, die sozia­
len Unterstützungspotentiale psychiatrischer Patienten zu ändern. So weisen 
CHRISTENFELD, TORO, BREY und HAVELIWALA (1985) in einem quasi-experimentellen 
Design nach, daß entlassene Patienten weniger isoliert sind als eine Kontroll­
gruppe in einem psychiatrischen Krankenhaus. OKIN, DOLNICK und PEARSALL (1983) 
wiesen nach, daß psychiatrische Patienten, die in beschützenden Langzeiteinrich­
tungen lebten und in den Genuß von Fertigkeitstrainings kamen, im Vergleich zu 
hospitalisierten Patienten ihre sozialen Netzwerke günstiger beurteilt haben, 
ihre grundlegenden Bedürfnisse besser berücksichtigt fanden und die Lebenssitua­
tion als autonomiefördernder würdigten. 
Entsprechend haben z.B. EDMUNDSON, BEDELL, ARCHER und GORDON (1982) im Kontext 
eines Nachsorgeprogramms nicht nur verschiedene Fertigkeiten trainiert, sondern 
auch im Anschluß daran eine Phase der Pflege und des Aufbaus sozialer Netzwerke 
4 	 Soziale Netzwerke sind als Kategorien von Umwelt für die Analyse der Lebens­
situation psychiatrischer Patienten deshalb von großer Bedeutung, weil sie als 
vermittelnde Glieder zu gesellschaftlichen Strukturen gelten und so weiter­
gehende Rekontextualisierung von psychischem Leid in Aussicht stellen. Jedoch 
lassen sich nicht immer entsprechende "Vermittlungen" nachweisen. 
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folgen lassen. In einer Vergleichsstudie nahmen psychiatrische Patienten im 
Anschluß an ein solches Programm gegenüber einer Kontrollgruppe. die nur ein 
Fertigkeitstraining erhielt. signifikant weniger psychiatrische Dienste in 
Anspruch. 
Die Untersuchung von TRICKETT u.a. (1980) ist wahrscheinlich der einzige Ver­
such. die Lebenssituation psychiatrischer Patienten par t ; z i p a t i v 
und nut zen 0 r i e n t i e r t zu erforschen. In insgesamt 20 ganztä­
gigen Planungssitzungen mit einer Auswahl von je 20 bis 30 Personen der betei­
ligten Interessengruppen wurde die Studie geplant. diskutiert. interpretiert 
und zu Planungsvorgaben für die Verantwortlichen verarbeitet. Erhoben wurden 
u.a. die Integration in die Gemeinde (durch "Cornmunity Support Systems" ver­
sorgte Gebiete). verschiedene lebenspraktische Fertigkeiten. die Qualität di­
verser Lebensbereiche. die Nutzung und der Bedarf an Diensten bzw. Hilfen, das 
Ausmaß an sozialer Unterstützung. die Toleranz von Mitbürgern u.a.m.; und dies 
wiederum jeweils aus der Perspektive der beteiligten Interessengruppen. Von der 
Vielzahl der Befunde seien nur folgende erwähnt: 
(1) 	Die Lebensfertigkeiten wurden von verschiedenen professionellen Helfern 
als ziemlich günstig,und dies meist übereinstimmend. beurteilt. mit Aus­
nahme der Bereiche Freizeit und Arbeit. 
(2) 	 Die Selbsteinschätzung der Patienten in Hinsicht auf Fertigkeiten. wie z.B. 
Fahren. Geldverwaltung. Hausarbeit etc., divergierte erheblich von der Ein­
schätzung der Angehörigen. die sie immer schlechter bewerteten. 
(3) 	 Die Lebensqualität. erfaßt durch Beurteilungen des Wohnens, der inneren Aus­
stattung. der Zugänglichkeit zu Infrastrukturen. Transport etc. wird allge­
mein sehr positiv bewertet. Dies gilt für die Patienten wie auch für die An­
gehörigen, wobei allerdings jene. die mit dem Patienten zusammenlebten, un­
zufriedener waren. 




(5) 	Die soziale Situation. d.h. die soziale Einbindung und das Ausmaß sowie die 
Qualität sozialer Unterstützung. wurde von verschiedenen Quellen insgesamt 
sehr positiv beurteilt. 
(6) 	Mitbürger zeigten eine unerwartet hohe Toleranz gegenüber Patienten. 
- 36 ­
(7) 	 Zwischen urbanen, suburbanen und ländlichen Gebieten waren in Hinsicht 
auf diese Ergebnismuster zum Teil erhebliche Unterschiede nachzuweisen. 
Diese Beispiele dir e k t e rUmwe1teinwirkungen sind durch solche zu er­
gänzen, die zeigen, daß Lebensbedingungen psychiatrischer Patienten auch durch 
übe r g e 0 r d n e t e oder auch durch M0 der a tor v a r i a b 1 e n 
mitbeeinf1uß werden. 
So untersuchten z.B. GOLDSTEIN und CATON (1983) den Zusammenhang zwischen Wie­
dereinweisungs- bzw. Symptomraten und den Wohnbedingungen chronisch psychiatri­
scher Patienten. Die Wiedereinweisungs- bzw. Symptomraten waren in keiner Weise 
direkt davon abhängig, ob die Patienten z.B. allein oder mit ihren Familien zu­
sammenwohnten. Jedoch wirkte sich neben einer gut geplanten Nachsorge und ent­
sprechender "Comp 1 i ance" vor allem auch das Ausmaß er1 ebten interpersonellen 
Stresses und sozialer Unterstützung auf diese Variablen aus. Die Wohnbedingun­
gen entschieden darüber, welches Ausmaß an interpersonalem Streß und sozialer 
Unterstützung erlebt wurde. Patienten, die in familiären Kontexten lebten, er­
fuhren sowohl viel interpersonellen StreB als auch soziale Unterstützung. Sol­
che, die allein oder mit Freunden bzw. Verwandten zusammenlebten, waren gerade 
gegenteiligen Bedingungen ausgesetzt. Leider haben die Autoren versäumt, diese 
indirekten Wirkmechanismen von Umweltbedingungen im Rahmen einer mu1tivariaten 
Analyse zu überprüfen. 
5.2 	Bewertung und Ausblick 
Nicht alles, was eine gemeinde- und umweltpsychologische Perspektive bietet, ist 
bei der Analyse und Pflege der Lebenssituation psychiatrischer Patienten genutzt 
worden. In Hinsicht auf die gemachten Vorgaben ist zu beklagen, daB die Kontex­
tua1isierung psychischen Leids noch zu wenig nach Ordnungsmustern gesucht hat, 
die den Zusammenhang von der unmittelbaren Umgebung mit darüberstehenden, z.B. 
soziokulturellen Ebenen herstellen können. Auch der Einfluß von individuellen 
und historisch bedeutsamen Entwicklungsprozessen von Umweltbeständen auf die Le­
bensbedingungen psychiatrischer Patienten ist noch weitgehend im Dunkeln. Auf­
fällig ist, daß meist pathogene Person-Umwelt-Verhältnisse untersucht wurden 
und weniger salutogene. Es geht meist immer noch um die Vermeidung von Auffä1­
ligkeiten und Wiedereinweisungen und weniger um die Herstellung von Wohlbefinden 
und 	 individuellem Wachstum von psychiatrischen Patienten. Wird die Bedeutung von 
Umweltfaktoren für sozial integratives Verhalten untersucht, so werden meist auch 
unhinterfragt solche sozial-normativen Standards übernommen, wie sie sich in die 






haben. Dieses Erbe des medizinischen Krankheitsmodells mag auch ein Grund dafür 
sein, daß es nicht gelingt, empirische Beispiele für Person-Umwelt-Verhältnisse 
vorzustellen, wo psychiatrische Patienten als handelnde und denkende Subjekte 
auch mit möglichen zu akzeptierenden subkulturellen HintergrUnden auftreten. 
Man kann es allerdings nicht allein diesem Erbe anlasten, daß nur eine Analyse 
der Lebenssituation psychiatrischer Patienten vorgestellt werden konnte, die an­
satzweise den Charakter einer Aktionsforschung besaß. Möglicherweise ist die Le­
benssituation der Sozialwissenschaftler Ursache für diese Forschungsdefizite, 
aber auch für ihre Abstinenz bei der Mitgestaltung der Lebenswelt psychiatri­
scher Patienten. 
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